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Association « Médecine du Travail de la C.P.M.E de Polynésie frangaise »

Service Médical
Tél. : 40502121/ Fax : 4043 14 41

Service Administrarif
Tél. . 40502121/ Fax: 40302115

Immeuble CPME — Quartier Bonno - ARUE
B.P.52292 - 98716 Pirae - Email : contact@@amt-cpme.pf

DEMANDE D’ADHESION
Madame La Présidente,

Aprés avoir pris connaissance des statuts et du réglement intérieur de 1’Association
« Médecine du Travail de la C.P.M.E de Polynésie Francaise », nous avons [’honneur de
solliciter par la présente, l’admission de notre entreprise pour une période d’un an
renouvelable par tacite reconduction.
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Nom et qualité de la personne ayant le droit de vote aux Assemblées Générales de
1'Association « Médecine du Travail de la C.P.M.E de Polynésie francaise » :

Nous prenons acte du fait que notre admission est soumise a I’approbation préalable du Président de
I'Association, conformément a ’article 7 des statuts de 1'Association.

Cotisation Faidt 4 .oocovvciinnen Yo v
Date d'adhésion

(Cachet de I’entreprise et signature)
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Association « Médecine du Travail de la CPME de Polynésic francaise »
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FICHE SALARIE

Afin d’établir rapidement un planning des visites médicales pour I’ensemble de vos salariés, nous vous remercions de bien vouloir :
e Compléter le tableau suivant

Merci d’établir cette liste par « lieu de travail » : ile, ou commune pour Tahiti

NOM de I'entreprise,

DATE
D’EMBAUCHE

CONTRAT
CDD/CDI

NOM DE
JEUNE FILLE

EMPLOI
OCCUPE

DATE DE NOM PRENOM

NAISSANCE

Ne CPS
SALARIE

CATEGORIE
SMO/SMR

LIEU DE
TRAVAIL

L’ensemble de ces informations est indispensable pour la prise en compte de votre adhésion
Nous serons contraints de vous retourner tout dossier incomplet.
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